






































































































































































































th th th th
®
th
18/02/2015 Hydrocephalus in children less than 1 year of age in northern Mozambique
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4287916/?report=printable 5/10
hydrocephalus stigmata – more than 90% with a cranial perimeter above the 90  percentile and taut
fontanelle, 15% with a significantly retarded psychomotor development, and more than 50% with some
degree of impairment. These evolved forms can be avoided by early diagnosis and timely treatment.
There is, therefore, a crucial need to train health personnel from the most basic care units for pregnant
women and newborn to the care units for the general population in order to ensure early diagnosis and timely
referral.
Most infants presented obstructive hydrocephalus (98.4%). This diagnosis was confirmed only with the use
of cranioencephalic CT, since there is no magnetic resonance image (MRI) apparatus at Nampula's Central
Hospital (HCN). The main causes are presented in Figure 2.
In Africa, post­infectious etiology varies from 7%[4,31] to 60%,[44] and is correlated to the level of health of
the considered population.[4] The ratio of congenital to “post­meningitic” hydrocephalus in Zimbabwe (a
neighbor country) was reported to be 2:1.[1,44] PIHC represents one­third of this series and has therefore
been included in reported literature.
Although the methods of choice for the study of hydrocephalus are MRI and CT,[11,29,33] the
transfontanellar ultrasound plays an important role in the diagnosis and characterization of brain lesions in the
newborn (e.g. hemorrhage, ventricular dilatation, leukomalacia, malformations, etc.). For its safety and ease
of implementation and for the possibility of serial exams to assess the evolution of brain lesions,
transfontanellar ultrasound is considered a method of choice in the evaluation of the newborn at risk, being
even, in most cases, the only method needed.[10,12] In Mozambique, this resource is not routinely used and
it should be considered, since it is painless, relative easy to perform, more readily available than MRI and
CT, and provides valuable clinical information. Capacitating Mozambican health care workers to perform
this type of ultrasound examination is a priority.
Even with higher rates of major complications, VPS remains the primary treatment option in the orientation
of hydrocephalus. The complication rates range between 1% and 50% by 2 years after surgery,
[13,14,18,42,45,48] including failures of the systems and infections.[18,22,28,42,45] Until recently, VPS
systems used in Mozambique were of the simple type,[25] consisting of a silicone tube, reported in
Zimbabwe and Malawi series.[2,20] Those were rudimentary systems without a valve regulation and with
inherent higher risks and complications. Currently, the Chhabra Surgywear systems, manufactured in India,
are in use, and costing the Mozambican Health System about $100 USD/unit. It is noteworthy that 89% of
the complications occurred in Harare shunts and 11% in Chhabra. All cases underwent further surgery to
remove the dysfunctional system and for installing a Chhabra Surgywear valve system. The ideal VPS
system does not exist[34] and the availability of each system has been a major limiting factor, rather than the
surgeon's preference.[34] Chhabra Surgywear VPS systems (now routinely used in Mozambique) have
similar complication rates to systems used in the Western countries, without statistically significant
differences in complications, as reported in a study in Uganda.[42]
Operations took place in most of the cases within an acceptable time frame, given the logistic conditions.
Surgeries that took place between 1 and 2 weeks after evaluation by a neurosurgeon were due mostly to lack
of surgical time. In cases presenting with co­morbidities including respiratory and gastrointestinal infections,
and malaria, surgery was delayed for 2 weeks. However, the diagnosis was late because most of the children
presented severe stigmata of the clinical condition, which could be minimized by early diagnosis and referral.
In this series, only seven cases of complications related to the surgical procedure were reported (5.7%). The
follow­up loss is considerable and it certainly affects this value, making the complication rate inconsiderable.
Of course, a new healthcare orientation on hydrocephalus in Mozambique is of utmost importance to
overcome this local difficulty. In the series of sub­Saharan Africa, the described complications vary between
7% and 69% and are related to mechanical causes (obstruction and VPS system migration) (11­54%) and
infection (7­69%).[4,28,31,35,37,39,40,44] Even when the VPS placement is possible, it is more dangerous
in the African context than in developed countries because of the infectious complications and shunt's
malfunctioning.[42] Infectious complications of VPS implantation can be reduced by implementing protocols
that train staff in infection control measures related to the preoperative, operative, and postoperative period,
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as reported by Choux et al.,[6] being fundamental to adapt this knowledge to local reality. The follow­up
losses are proportional to the distance of patients’ residences from the Nampula's Central Hospital (HCN).
The economic difficulties related to extreme poverty, poor road infrastructure, and long distances are
challenging constraints for the appropriate follow­up of these children.
A large number of children may alternatively benefit from endoscopic third ventriculostomy (ETV), which is
a treatment option, without heterologous material, with a long­term lower rate of associated
complications[17,23,39,43] and with a follow­up that we believe can be less frequent, thus reducing the
socioeconomic impact on the families of these patients.[46,47]
The average cost of this equipment is around $50,000 USD,[25] with investment recovered after about 500
procedures, without including shorter periods of hospitalization, reduced need for hospital visits for follow­
up, fewer complications, and its strong socioeconomic impact on families,[46,47] as reported on ETV
procedures.
CONCLUSIONS
Hydrocephalus in sub­Saharan Africa is a serious health problem. Although more investigation and
publishing is increasingly being carried out, there is still little data on its incidence, prevalence, and causes.
To improve the quality of care of patients with hydrocephalus in a country with a social, economic, and
cultural context, such as Mozambique, is a challenge that goes far beyond the aspect of neurosurgical
treatment.
In northern Mozambique, like in the rest of the country, and in sub­Saharan Africa, there is an urgent need
for strategies to address a medical condition that has devastating consequences when left untreated.
In addition to appropriate assistance during pregnancy and delivery, early diagnosis and appropriate
orientation are essential.
Measures including folic acid supplementation for the prevention of neural tube defects, improved follow­up
of pregnant women, improved public educations, improvement and capacity development in health centers,
particularly in peripheral areas, can help improve early diagnosis, retention in care, and patient follow­up.
Due to the simplicity and lower price of the exam (compared with MRI and CT), the transfontanellar
ultrasound should be considered for diagnosis in Mozambique.
There is a need to implement viable therapeutic options, such as ETV, which have lower costs for the health
system in the short and medium term, giving the best result for the patient and having lower socioeconomic
impact on the families of patients.
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Figures and Tables
Table 1
Expected incidence and referred cases of neonatal hydrocephalus during a period of 2 years in northern
Mozambique (2010­2011)
Figure 1
Distribution by age (in months)
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Figure 2
Etiology of hydrocephalus
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